DOSSIER 


DES NOUVELLES MISSIONS POUR LES SERVICES D’URGENCES ? 



ACTIONS COMPLEMENTAIRES DE SANTE PUBLIQUE 

Les urgences, un observatoire 
epidemiologique et de prevention 


E n France, les services d’urgences 
accueillent par annee plus de 
16 millions de patients, les cen- 
tres 15 regulent plus de 15 millions d’ap- 
pels telephoniques, et les SMUR (service 
medical d’urgence et de reanimation) 
prennent en charge pres de 600 000 
patients. Bien que cette activite soit regu- 
lierement attribute a un comportement 
irresponsable des patients, des facteurs 
socio-economiques sont egalement a 
prendre en compte : consumerisme, senti- 
ment que tout est possible dans un mini- 
mum de temps et dans un seul lieu ou 
seraient regroupees les competences aux- 


quelles « on a droit », mais surtout difficul- 
ty d’acces aux soins des categories defa- 
vorisees, liberalisation des modalites de 
circulation des personnes. . . 

Le phenomene est identique dans les 
autres pays d’Europe, en Amerique du 
Nord, en Asie, et il connait les memes cau- 
ses, notamment le fait que le service d’ur- 
gences reste le seul endroit ou, 24 h/24, 
une ecoute, un secours, des soins sont pos- 
sibles (« effet cathedrale »). Dans ce 
contexte, les structures d’urgences assu- 
rent leur mission de soins par la prise en 
charge immediate des patients, puis elles 
passent le relais a des structures d’aval 


medicochirurgicales dans un delai variable. 

En prenant conscience du fait que les 
urgences sont un incomparable lieu d’ob- 
servation medico-sociale de millions de 
patients, plusieurs equipes ont etendu leur 
mission a de grandes actions de sante 
publique que sont le depistage et la preven- 
tion. . . Au niveau national, le traitement glo- 
bal de l’information foumie a partir de l’en- 
semble de ces passages aux urgences 
pourrait devenir un outil majeur d’epide- 
miologie descriptive et interventionnelle. 
L’exemple de la canicule de 2003 et plus 
recemment de la grippe A (H1N1) prolonge 
la question de la prevision a court terme 


Quelques donnees epidemiologiques 


Structures d’urgences 

« La prise en charge des urgences 
en France repose sur les services 
hospitaliers d’accueil des urgences 
(appeles communement ‘‘les 
urgences”). 

Les SAMU-centre 15: les services 
d’aide medicate urgente regoivent 
I’ ensemble des appels arrivant au 
15 (environ 15 millions par an). Les 
permanenciers de regulation et les 
medecins urgentistes 
“regulateurs” traitent les appels et 
y apportent la reponse appropriee 
au besoin et a I’etat de sante du 
patient. Cette reponse peut 
consister dans I’orientation vers un 
medecin de ville, I’envoi d’une 
ambulance pour transporter le 
patient vers un service d’urgences, 
I’envoi d’une equipe de sapeurs- 
pompiers, ou I’envoi d’un SMUR. 
Les SMUR (services mobiles 


d’urgence et de reanimation) sont 
des ambulances medicalisees. 
L’equipage est compose d’un 
medecin urgentiste, d’un infirmier 
et d’un ambulancier. L’envoi d’un 
SMUR permet d’assurer une prise 
en charge medicate du patient sur 
le lieu ou il se trouve. 

La prise en charge des soins non 
urgents, mais pour lesquels une 
demande de soins est exprimee 


sans delai, a I’heure ou les cabinets 
medicaux sont fermes, est assume 
par un systeme de garde des 
medecins generalistes en ville. 

Cette organisation est la 
permanence des soins en medecine 
ambulatoire. » 1 
Evolution de I’activite 
Comme cela est indique sur le 
diagramme (fig. 1), I’augmentation 
des passages a ete constante 


depuis les annees 1990. 

II existe de fortes variations 
regionales: plus de 
25 passages pour 1 00 habitants en 
Basse- et Haute-Normandie, en 
Picardie et en Ile-de-France, moins 
de 1 9 passages/1 00 habitants en 
Aquitaine et dans les Pays de Loire. 2 
L’hospitalisation est stable, environ 
20 % des passages. Elle est 
fonction de I’age des patients et du 
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Angoisse 3%- 
Saignements 5% 

Malaise 5% 

Fievre 6 % 


Vomissements, diarrhees 3 % 
Agressions 2 % 

Autres 1 % 



Sang dans les selles 
ou les urines 1 % 


Ne sait pas 0,2 % 


FIGURE 1 


Evolution du nombre des passages annuels dans 
les services d’urgences. 


FIGURE 2 


Motifs de recours aux urgences. 
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d’evenements majeurs en posant les urgen- 
ces comme lieu privilegie d’alerte sanitaire. 

Principes generaux 

On peut resumer les relations entre la 
medecine d’urgence et la sante publique 
selon plusieurs etapes chronologiques : 

1) soins et signalement d’evenements inat- 
tendus (p. ex. les infections alimentaires) ; 

2) epidemiologie descriptive concernant 
de grandes cohortes avec analyse de fac- 
teurs de risque (p. ex. syndromes corona- 
riens aigus) ; 3) depistage (p. ex. serologies 
pour les virus des hepatites B et C [VHB, 
VHC], pour le virus de fimmunodeficience 
humaine [VIH]) ; 4) epidemiologie inter- 
ventionnelle avec protocoles d’education 
therapeutique (p. ex. diabete, hyperten- 
sion arterielle. . .) ou comportementalistes 
(p. ex. ivresse aigue chez l’adolescent). 

En Amerique du Nord, il existe maintenant 
des programmes nationaux d’epidemio- 
logie interventionnelle a partir des urgen- 


ces. En France, l’adhesion a de tels pro- 
grammes repose encore sur des projets de 
service, et dans le meilleur des cas sur des 
protocoles de recherche de type PHRC 
(programme hospitalier de recherche Cli- 
nique) . Les experiences sont encore peu 
nombreuses, mais la sante publique devra 
etre et sera un axe fort de la medecine d’ur- 
gence dans les prochaines annees. 

Cette evolution se retrouve a la fois dans 
des actions de prevention reconnues et 
validees mais aussi sur les methodologies 
utilisees qui permettent d’affiner les resul- 
tats. Ainsi, il y a quelques annees, des 
auteurs nord-americains avaient montre 
l’efficacite des actions de prevention aux 
urgences dans les domaines de l’alcool, du 
tabac, de l’infection par le VIH, de l’hyper- 
tension arterielle, des vaccinations de l’a- 
dulte. . . Les resultats etaient encore incer- 
tains pour les programmes de prevention 
des chutes chez les patients ages, adoles- 
cents en rupture, etats depressifs, violen- 


ces domestiques. . . Ils etaient contestables 
dans le depistage des cancers de l’uterus, 
du diabete, et les vaccinations de la petite 
enfance. Actuellement, les memes pro- 
grammes, appliques sur des groupes a 
risque, donnent de meilleurs resultats. 
Quant au depistage du diabete, dans notre 
experience, la pratique systematique 
d’une glycemie au doigt par l’infirmiere 
d’accueil et d’orientation, quel que soit le 
motif de passage, permet de depister et de 
placer plusieurs patients par semaine dans 
des filieres de soins specifiques. 

Le site des urgences comme lieu d’action 
repose avant tout sur le volume important 
des passages et sur la diversity des patho- 
logies observees. Un second argument est 
qu’il est bien demontre que les actions de 
prevention sont particulierement efficaces 
quand elles sont contemporaines du motif 
initial de consultation, car c’est a ce 
moment-la que la volonte de modifier son 
comportement est la plus grande. 


motif de consultation : pres de 
50 % des patients de plus 
de 70 ans necessitent une 
hospitalisation, 30 % pour un 
probleme somatique, 8 % pour 
les victimes de traumatismes. 3 
Les SMUR ont une activite stable 
(environ 640000 passages par an), 
avec une moyenne de 1 725 par an, 
les trois quarts en sortie primaire*, 
dont 70 % sont transports vers un 
centre hospitalier. Cependant, moins 
de 2 % des passages aux urgences 
correspondent a un transport SMUR. 

Quels patients ont recours 
aux urgences? 

Dans le cadre d’une enquete 

nationale, une etude extremement 

complete a ete publiee en 2006 sur 

les motifs de recours aux urgences 


* Sortie primaire: deplacement au domicile ou 
sur la voie publique, par opposition a sortie 
secondaire, qui signifie transport entre deux 
hopitaux. 


et les profils de patients consultant 
aux urgences. 4 

Les motifs de recours aux urgences 
les plus frequemment cites sont 
I’accident (59 %), la douleur (43 %) 
et la sensation de gene (1 5 %) 

[v. la repartition sur la figure 2] ; les 
motifs sont associes par deux ou 
trois dans plus de 50 % des cas. 

Un travail nord-americain retrouve 
des motifs de consultation 
comparables en nature et en 
proportion. 5 

Concernant les profils des patients, 
I’enquete nationale montre que plus 
d’un tiers des consultants etaient 
des familiers des urgences et que 
des groupes relativement 
homogenes peuvent etre degages: 4 

- les victimes d’accidents sont la 
majorite (38 %), I’accident s’etant 
produit sur leur lieu de travail ; ces 
patients ont decide seuls ou avec leur 
entourage de venir aux urgences. . . ; 

- les patients a qui on n’a pas 


demande leur avis (19 %); ils ont plus 
de 70 ans, ont fait un malaise sur la 
voie publique et ont ete amenes par 
les pompiers ou le SAMU ; 

- les nourrissons, les retraites et 
les personnes de plus de 70 ans, 
adresses de leur domicile aux 
urgences par leur medecin traitant 
(16 %), en general pour un 
probleme somatique non 
traumatologique; 

- les patients qui viennent d’eux- 
memes pour un probleme somatique 
(16 %), qu’il s’agisse d’une sensation 
de gene, de fievre, d’un malaise, de 
vomissements, d’angoisse. . . ; 

- les patients qui viennent aux 
urgences pour un probleme 
somatique (7 %), adresses par un 
medecin qui ne les suit pas 
regulierement; 

- les patients qui consultent dans 
un contexte de violence (3 %) ; ce 
sont des jeunes ou des adultes de 
moins de 50 ans necessitant des 


soins pour des problemes 
traumatologiques. 

Si les groupes sont relativement 
coherents, les pourcentages sont 
forcement dependants de la 
localisation geographique de 
I’etablissement. • 
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Actions specifiques 

Plusieurs exemples permettent d’illus- 
trer les priorites actuelles de sante 
publique aux urgences. 

Intoxication alcoolique aigue 

C’est un motif tres frequent de passage 
aux urgences. II peut s’agir d’intoxications 
aigues, de cofacteur dans la survenue d’un 
accident de la voie publique, de crises 
convulsives, de problemes psychiatriques 
ou de troubles du comportement. C’est un 
motif de surcout en raison de l’allonge- 
ment de la duree de sejour aux urgences, 
de la surcharge en soins et de la demande 
d’examens complementaires. Enfin, c’est 
egalement un facteur de gravite en cas de 
polytraumatisme . 

Les soins concernent habituellement la 
petite traumatologie ou le role des services 
d’urgences se limite le plus souvent a un 
traitement symptomatique (sutures, ima- 
gerie, platre. . .), l’ivresse accompagnatrice 
ne faisant l’objet que d’une attente de 
degrisement. Or, cette absence de prise en 
charge globale contribue a la recidive, et 
les urgences connaissent bien ces patients 
souvent jeunes qui reviennent reguliere- 
ment, notamment en fin de semaine. 

Un projet nord-americain tres volonta- 
riste a demande aux structures d’urgen- 
ces d’integrer dans la prise en charge des 
adolescents en etat d’ivresse des pro- 
grammes de sensibilisation avant le retour 
a domicile. Les resultats sont tres positifs 
a 6 mois, apprecies sur le taux de recidive. 

Plus ambitieux, dans un plan d’action 
national visant a reduire le chiffre annuel 
de mortality par accident de la route de 
16000 a 11000 par an [...], les urgentistes 
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des Etats-Unis ont ete invites a participer 
a des actions precises de depistage (en 
prehospitalier, puis a l’arrivee aux urgen- 
ces) et de prise en charge des addictions, 
soit au sein de leur service, soit dans le 
cadre d’un reseau de soins. Cette etude 
initiale a permis d’identifier des groupes a 
risque et de developper des actions 
ciblees apparemment efficaces. 

En revanche, une recente meta-analyse 
portant sur 13 etudes selectionnees sur 
des criteres rigoureux de randomisation 
et concernant la traumatologie associee a 
l’ivresse aigue a montre des resultats plus 
modestes : les protocoles de prevention 
conduits aux urgences permettent d’obte- 
nir une diminution des recidives d’acci- 
dents mais ne modifient pas significative- 
ment la consommation d’alcool ! 1 

Accidents d’exposition 
aux liquides biologiques 
et depistage des seropositivites 
pour le VIH, le VHB, et le VHC 

Les accidents d’exposition aux liquides 
biologiques sont des motifs de recours 
aux urgences dont la frequence est fonc- 
tion de l’implantation geographique de 
l’hopital. D’une maniere generale, les 
medecins urgentistes considerent qu’il est 
de leur role de prendre en charge ces 
patients, en proposant eventuellement 
une tritherapie retrovirale apres une eva- 
luation du risque. 

En France, des recommandations preci- 
sent les modalites de la prise en charge 
initiale. Ce traitement impose un suivi 
regulier pendant le premier mois, genera- 
lement confie a des medecins infectio- 
logues. Leur role est de surveiller le traite- 
ment, les eventuels effets secondaires, et 
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d’informer sur la prevention. Dans ce cir- 
cuit de soins, l’observance est faible, infe- 
rieure a 21 %. En revanche, l’observance 
s’eleve significativement (76 %) si les 
medecins urgentistes assurent le suivi et 
l’information pendant le premier mois. 2 

Le depistage de la seroprevalence pour 
le VIH a l’occasion d’un passage aux 
urgences a montre son efficacite par rap- 
port a des structures plus classiques, 
montrant des taux variant de 2 a 14 % 
selon les services. L’interet d’une telle 
demarche est evident. Neanmoins, des 
travaux recents sont moins optimistes 
quant a la rentabilite d’un depistage syste- 
matique, a la fois par la faible acceptability 
des patients venant aux urgences pour 
d’autres motifs, et par la necessity de defi- 
nir des groupes a risque. 3 Cela rejoint 
notre experience, puisque, d’une part le 
taux d’acceptation pour le depistage est 
faible (0,18 %), mais ou chez les volontai- 
res l’incidence est plus elevee que dans les 
centres de depistage anonyme et gratuit : 
VIH 1,28 % ; VHB-VHC 1,92 %. 4 Le depis- 
tage sur des groupes a risque augmente la 
rentabilite : 5,5 % de seropositivite pour le 
VHC dans une population d’urgences 
me dicoj udiciaires . 6 

Violence chez les jeunes 

La violence est egalement un motif de 
consultation frequent dans la population 
des 15-25 ans. Altemativement victimes ou 
agresseurs, en rupture scolaire ou paren- 
tale, ils consultent pour des tentatives de 
suicide ou pour de la petite traumatologie, 
parfois dans le cadre de procedures medi- 
cojudiciaires. La recidive est frequente, 
mais le role des structures dans la prise en 
charge immediate est tres efficace. 
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Patients ages 

Ils frequentent regulierement les urgen- 
ces. Au-dela de 75 ans, les problemes 
sociaux, economiques et medicaux sont 
intriques. La duree de leur sejour aux 
urgences est superieure a la moyenne, en 
grande partie secondaire aux problemes 
d’aval et a l’absence de structures adaptees 
pour les accueillir. Ce probleme n’est 
actuellement pas resolu et repose locale- 
ment sur des moyens largement en-dega de 
rauticipation necessaire au vieillissement 
attendu de la population. Pourtant, certai- 
nes actions de prevention et surtout de 
prise en charge sur le long cours, debutees 
des raccueil aux urgences, out montre leur 
efficacite, taut en France qu’en Amerique 
du Nord. Un bon exemple est fourni par la 
prevention des recidives de chutes. C’est un 
imperatif que plusieurs programmes educa- 
tifs ont anticipe. Une meta-analyse regrou- 
pant 19 etudes randomisees a e value le 
benefice d’actions conduites des les urgen- 
ces. Les criteres devaluation portaient sur 
le nombre de chutes, le nombre de passages 
aux urgences, les hospitalisations, le deces, 
l’activite physique, la qualite de vie. Les 
resultats sont significativement tres en 
faveur de ces programmes educatifs dans la 
reduction du nombre de chutes. 6 

Intoxication tabagique 

Elle est reconnue aux Etats-Unis 
comme etant la premiere cause de morta- 
lity et de morbidity. Plusieurs actions de 
prevention, menees des les urgences, ont 
montre leur efficacite. 

Conclusion 

La mission essentielle des services d’ur- 
gences est le soin. D’autres missions doi- 
vent leur etre rattachees en raison de la 
position privilegiee qu’occupent les servi- 
ces d’urgences dans le dispositif de sante. 
Des missions de depistage et de preven- 
tion pourraient etre developpees sous 
reserve qu’elles soient instaurees imme- 
diatement. Pour que ces fonctions soient 
operationnelles, il faut a la fois des 
moyens et une sensibilisation des mede- 
cins urgentistes dans le cadre de la forma- 
tion initiale et de la formation continue. • 


A u devours de l’attentat du 
11 Septembre, les menaces d’at- 
taque bioterroriste a l’anthrax et 
a la variole se sont multipliees. Ces micro- 
organismes et d’autres encore etaient 
destines a induire des defaillances respi- 
ratoires et des atteintes neurologiques. II 
en est de meme des menaces nucleaires, 
notamment par la mise en circulation de 
petites quantites de produits radioactifs 
dans le but de creer des atteintes derma- 
tologiques dans un contexte de mouve- 
ments de panique. On peut en rapprocher 
les evenements epidemiques de grande 
ampleur, comme les pathologies virales 
saisonnieres, voire peut-etre demain la 
grippe aviaire ou la grippe A (H1N1), qui 
sont susceptibles d’induire de vrais dys- 
fonctionnements societaux. 

De meme, tout evenement touchant de 
nombreux individus, sans caractere obli- 
gatoire de contagiosity, comme les varia- 
tions climatiques brutales, qu’il s’agisse 
de canicule ou de grand froid, peut avoir 
les memes consequences. 


Face a ces evenements exceptionnels, 
les services d’urgences sont les premiers 
exposes avec deux imperatifs : pouvoir 
faire face a tout afflux massif de victimes, 
c’est le role du Plan blanc* ; disposer 
d’outils permettant d’anticiper le pheno- 
mene epidemique afin de mettre en place 
les premieres mesures, c’est notamment 
le role de la surveillance syndromique. 

Qu’est-ce qu’une surveillance 
syndromique? 

Cette surveillance consiste en l’analyse 
de donnees aspecifiques, anterieures a 
tout diagnostic clinique, dont le recueil 
peut se faire en temps reel. II peut s’agir 
de l’absenteisme scolaire, de l’achat de 
produits de sante dans les pharmacies, 
de la frequentation des sites de sante sur 
Internet, ou de la frequentation des ser- 
vices d’urgences. 1 Toute epidemic est de 
nature a modifier en temps reel ces para- 

* Cela ne sera pas traite dans cet article mais les 
details sont sur le site www.sante.gouv.fr/htm/ 
actu/medec/pdf/plan_blanc.pdf 
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